PROCESO
@é PROMOCION Y PREVENCION F1.GO1.MT7.PP 13/05/2025

FORMATO CARTA DE COMPROMISO Y AUTORIZACION P ;
F'AlaM‘slllwA: DE PART'C'PAC'ON Version 1 Pégma 2de?2
CENTROS DE APOYO A LA INCLUSION

Suscriben:

Firma del participante:
Nombre del participante: "\ chewrn. A\exa~c\e r ol Gue?
Teléfono de contacto del participante: 32 ( 205 ) \\

Firma de la madre, padre o cuidadogc,m’lo/ YA /‘d ~ﬁd rrvel -

Nombre de la madre, padre o cuidador: _Sandrm Milena @xrrerd
Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador: Z21208 02 ! |

Los productos autorizados son originados por el operador o talento humano encargado de la
atencion, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los
productos para su posterior divulgacion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
*LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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CENTROS DE APOYO A LA INCLUSION

Fecha: 13 de Enero de 2026 Departamento: Meta Municipio: Villavicencio

Yo, OLGA LUCIA MELO VERNAZA, quien suscribe el presente consentimiento, identificado(a)
con documento de identidad Tipo: CC X, CE____ NUIP (RC) ___, nimero 40341061, obrando
en calidad de: Padre _ Madre X Cuidador ___de la nifia, nifio o adolescente JUSSEPH
CAMILO SOLANO MELO, identificado(a) con el documento de identidad Tipo: NUIP (RC)
TI X, CC____, nimero 1121911699, manifiesto que: Si X NO__

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en el servicio “Centro de Apoyo a la
Inclusién” del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Con la suscripcion de esta autorizacion manifiesto que fui informado(a)y Si X NO estoy
de acuerdo con que, durante la participacion en el proceso de atencion desde este servicio se:

1. Capten, tomen, almacenen y editen imagenes personales o fotografias de los participantes.

2. Realicen videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulguen y publiquen las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer
prevencion de vulneraciones y promocion de los derechos de las nifias, los nifios y
adolescentes para el ICBF, sus actuales y futuros productos, servicios y marcas,
garantizando que las actividades que se realicen durante el desarrollo de la atencioén, se
encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifias, nifios y adolescentes y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante legal del nifio, nifia o adolescente mencionado en este
documento y titular de la informacién, conozco que la recoleccién y tratamiento de los datos se
realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en:
www.icbf.gov.co, con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos personales,
en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, asi como que fui informado de los
derechos con que cuenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y
rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién del dato, las
cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, del correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co o de la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se
nos adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo
a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacién de las diferentes formas de contenido de multimedia.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
*LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012°
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Suscriben:

Firma del participante: m
Nombre del participante:” Jusscol,.  Camllp  <clanl
Teléfono de contacto del participante: 222 € X OU Y |

Firma de la madre, padre o cuidadorzm

Nombre de la madre, padre o cuidador: O\dai Wi Hel\o

Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador: 222 83} OU \ |

Los productos autorizados son originados por el operador o talento humano encargado de la
atencién, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los

productos para su posterior divulgacion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

*LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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-

Fecha: 13 de Enero de 2026 Departamento: Meta Municipio: Villavicencio

Yo, MARIA NINFA OLIVERA ROMERO, quien suscribe el presente consentimiento,
identificado(a) con documento de identidad Tipo: CC X, CE___ NUIP (RC) ___, humero
1122119851, obrando en calidad de: Padre _ Madre X Cuidador ___de la nifia, nifio o
adolescente LAUREN VALENTINA LEAL OLIVERA, identificado(a) con el documento de
identidad Tipo: NUIP (RC) ___, TI X,CC____, nimero 1121952661 . manifiesto que: SI XNO_

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en el servicio “Centro de Apoyo a la
Inclusién” del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Con la suscripcién de esta autorizacién manifiesto que fui informado(a)y Si X NO estoy
de acuerdo con que, durante la participacién en el proceso de atencion desde este servicio se:

1. Capten, tomen, almacenen y editen imagenes personales o fotografias de los participantes.

2. Realicen videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulguen y publiquen las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer
prevencién de vulneraciones y promocién de los derechos de las nifias, los nifios y
adolescentes para el ICBF, sus actuales y futuros productos, servicios y marcas,
garantizando que las actividades que se realicen durante el desarrollo de la atencién, se
encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifias, nifios y adolescentes y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante legal del nifio, nifia o adolescente mencionado en este
documento y titular de la informacién, conozco que la recoleccion y tratamiento de los datos se
realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en:
www.icbf.gov.co, con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos personales,
en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, asi como que fui informado de los
derechos con que cuenta el titular de la informacion, especialmente a: conocer, actualizar y
rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las
cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, del correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co o de la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se
nos adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo
a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacion de las diferentes formas de contenido de multimedia.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia imp de este d se como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012"
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Suscriben:

Firma del participante:

Nombre del participante: gm,{gg‘ Valeatina Qe

Teléfono de contacto del participante: = ELLATH =

Firma de la madre, padre o cuidador: ‘
Nombre de la madre, padre o cuidador: Mepa ot Qe Qons CT0\

Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador: 3 L OSE€ €S 2 (77243 ST ;
L A

¢ O

Los productos autorizados son originados por el operador o talento humano encargado de la
atencion, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los
productos para su posterior divulgacion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
*LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Fecha: 13 de Enero de 2026 Departamento: Meta Municipio: Villavicencio

Yo, ELIA MANCERA ROJAS, quien suscribe el presente consentimiento, identificado(a) con
documento de identidad Tipo: CC X, CE____ NUIP (RC) __, niumero 40402243, obrando en
calidad de: Padre Madre X Cuidador ___ de la nifia, nifio o adolescente MARIA DE LOS
ANGELES VERA MANCERA, identifi icado(a) con el documento de identidad Tipo: NUIP (RC)
. TI X,CC___, nimero 1123444473, manifiesto que: Si XNO__

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en el servicio “Centro de Apoyo a la
Inclusién” del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Con la suscripcién de esta autorizacion manifiesto que fui informado(a)y Si X NO estoy
de acuerdo con que, durante la participaciéon en el proceso de atencién desde este servicio se:

1. Capten, tomen, almacenen y editen imagenes personales o fotografias de los participantes.

2. Realicen videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulguen y publiquen las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer
prevencién de vulneraciones y promocion de los derechos de las nifias, los nifios y
adolescentes para el ICBF, sus actuales y futuros productos, servicios y marcas,
garantizando que las actividades que se realicen durante el desarrollo de la atencion, se
encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifias, nifios y adolescentes y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante legal del nifio, nifia o adolescente mencionado en este
documento y titular de la informacién, conozco que la recoleccion y tratamiento de los datos se
realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en:
www.icbf gov.co, con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales,
en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, asi como que fui informado de los
derechos con que cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y
rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las
cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, del correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co o de la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se
nos adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo
a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizaciéon de las diferentes formas de contenido de multimedia.

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012°
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Suscriben:

Firma del participante: ‘

Nombre del participante: Mg AAe o Anacles yea
Teléfono de contacto del participante: 31230 YA\

Firma de la madre, padre o cuidador: ¢ |\at o d2tfanamcP .
Nombre de la madre, padre o cuidador: | (a1 Hay Yovcew Poo s
Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador: 312 3R0 495 {

Los productos autorizados son originados por el operador o talento humano encargado de la
atencion, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los
productos para su posterior divulgacién.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia imp de este & se a como COPIA NO CONTROLADA
‘LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012°
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Fecha: 13 de Enero de 2026 Departamento: Meta Municipio: Villavicencio

Yo, MAGALI CABRERA OCHOA, quien suscribe el presente consentimiento, identificado(a) con
documento de identidad Tipo: CC X, CE____ NUIP (RC) ___, numero 30083365, obrando en
calidad de: Padre ___ Madre X Cuidador ___de la nifia, nifio o adolescente NICOLL SOFIA
MARTINEZ CABRERA, identificado(a) con el documento de identidad Tipo: NUIP (RC) ___, TI
X, CC____, nimero 1122525356, manifiesto que: SI X NO___

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en el servicio “Centro de Apoyo a la
Inclusién” del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Con la suscripcion de esta autorizacion manifiesto que fui informado(a) y Si X NO estoy
de acuerdo con que, durante la participacion en el proceso de atencién desde este servicio se:

1. Capten, tomen, almacenen y editen imagenes personales o fotografias de los participantes.

2. Realicen videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulguen y publiquen las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer
prevencion de vulneraciones y promocion de los derechos de las nifias, los nifios y
adolescentes para el ICBF, sus actuales y futuros productos, servicios y marcas,
garantizando que las actividades que se realicen durante el desarrollo de la atencion, se
encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifias, nifios y adolescentes y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante legal del nifio, nifia o adolescente mencionado en este
documento y titular de la informacion, conozco que la recoleccion y tratamiento de los datos se
realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en:
www . icbf.gov.co, con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales,
en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, asi como que fui informado de los
derechos con que cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y
rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las
cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, del correo electronico:
atencionalciudadano@icbf gov.co o de la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se
nos adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo
a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacién de las diferentes formas de contenido de multimedia.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia imp! de este d nto se idera como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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FORMATO CARTA DE COMPROMISO Y AUTORIZACION ] .
CENTROS DE APOYO A LA INCLUSION

Suscriben:

Firma del participante:
Nombre del participante: Mactined
Teléfono de contacto del part:c:pante 2213410 €329

Firma de la madre, padre o cuidador: ——
Nombre de la madre, padre o cuidador: _Mamhg Cabera Ochona
Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador: RIRY\O0SXzH

Los productos autorizados son originados por el operador o talento humano encargado de la
atencién, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los
productos para su posterior divulgacion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Fecha: 13 de Enero de 2026 Departamento: Meta Municipio: Villavicencio

Yo, BIANED CIFUENTES ACEVEDO, quien suscribe el presente consentimiento, identificado(a)
con documento de identidad Tipo: CC X, CE____ NUIP (RC) ___, nimero 41214949, obrando
en calidad de: Padre ___ Madre X Cuidador __ de la nifia, nifio o adolescente DAVID
SANTIAGO PRIETO CIFUENTES, identificado(a) con el documento de identidad Tipo: NUIP
(RC) _, Tl X, CC__, nimero 1122536864, manifiesto que: Si X NO

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en el servicio “Centro de Apoyo a la
Inclusion” del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Con la suscripcion de esta autorizaciéon manifiesto que fui informado(a)y Si X NO estoy
de acuerdo con que, durante la participacién en el proceso de atencion desde este servicio se:

1. Capten, tomen, almacenen y editen imagenes personales o fotografias de los participantes.

2. Realicen videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulguen y publiquen las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer
prevencién de vulneraciones y promocién de los derechos de las nifias, los nifios y
adolescentes para el ICBF, sus actuales y futuros productos, servicios y marcas,
garantizando que las actividades que se realicen durante el desarrollo de la atencién, se
encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifias, nifios y adolescentes y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante legal del nifio, nifia o adolescente mencionado en este
documento y titular de la informacién, conozco que la recoleccién y tratamiento de los datos se
realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en:
www.icbf.gov.co, con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos personales,
en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, asi como que fui informado de los
derechos con que cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y
rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién del dato, las
cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, del correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co o de la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se
nos adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo
a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacién de las diferentes formas de contenido de multimedia.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012°
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Suscriben:

Firma del participante: ___ B .
Nombre del participante: _ Do\ Sabhaqo “Piwto
Teléfono de contacto del participante: =\ } 4<49 0 L) 3

Firma de la madre, padre o cuidador:
Nombre de la madre, padre o cuidador: Prdn ) CidoeneS
Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador: 3 ]2¢(S% 06227

Los productos autorizados son originados por el operador o talento humano encargado de la
atencion, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los
) productos para su posterior divulgacion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012°
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Fecha: 13 de Enero de 2026 Departamento: Meta Municipio: Villavicencio

Yo, JARIS JULIETH GIRALDO DUARTE, quien suscribe el presente consentimiento,
identificado(a) con documento de identidad Tipo: CC X , CE____ NUIP (RC) ___, nimero
1006820719, obrando en calidad de: Padre ___ Madre X Cuidador __ de la nifia, nifio o
adolescente BRYAN STICK GONZALEZ GIRALDO, identificado(a) con el documento de
identidad Tipo: NUIP (RC)___, TI X,CC____, nimero 1029967815, manifiesto que: SI XNO__

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en el servicio “Centro de Apoyo a la
Inclusion” del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Con la suscripcién de esta autorizacion manifiesto que fui informado(a)y Si X NO estoy
de acuerdo con que, durante la participaciéon en el proceso de atencién desde este servicio se:

1. Capten, tomen, almacenen y editen imagenes personales o fotografias de los participantes.

2. Realicen videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulguen y publiquen las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer
prevencién de vulneraciones y promocion de los derechos de las nifias, los nifios y
adolescentes para el ICBF, sus actuales y futuros productos, servicios y marcas,
garantizando que las actividades que se realicen durante el desarrollo de la atencién, se
encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifias, nifios y adolescentes y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante legal del nifio, nifia o adolescente mencionado en este
documento y titular de la informacién, conozco que la recoleccion y tratamiento de los datos se
realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en:
www.icbf.gov.co, con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos personales,
en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, asi como que fui informado de los
derechos con que cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y
rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresién del dato, las
cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, del correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co o de la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se
nos adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo
a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacion de las diferentes formas de contenido de multimedia.

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cu ler copia imp de este do se dera como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012°
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Suscriben:

Firma del participante:
Nombre del participante: 2 es  Gualado
Teléfono de contacto del parti pante 2241301019

Firma de la madre, padre o cuidador: Mjh 6/%! 0) @)
Nombre de la madre, padre o cuidador: jdn s Juefh é/ﬂg oo (Juayle
Teléfono de contacto de la madre, padre’o cuidador: 32411335109

Los productos autorizados son originados por el operador o talento humano encargado de la
atencién, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los
productos para su posterior divulgacion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
‘LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012"
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Fecha: 13 de Enero de 2026 Departamento: Meta Municipio: Villavicencio

Yo, DIANA MARCELA FRANCO MORENO, quien suscribe el presente consentimiento,
identificado(a) con documento de identidad Tipo: CC X , CE____ NUIP (RC) __, nimero
40328667, obrando en calidad de: Padre __ Madre X Cuidador ___de la nifia, nifio o
adolescente ANDRES JACOBO RAMIREZ FRANCO, identificado(a) con el documento de
identidad Tipo: NUIP (RC) ___, TI X,CC____, nimero 1123817042, manifiesto que: Si XNO__

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en el servicio “Centro de Apoyo a la
Inclusiéon” del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Con la suscripcién de esta autorizacién manifiesto que fui informado(a)y Si X NO estoy
de acuerdo con que, durante la participacion en el proceso de atencién desde este servicio se:

1. Capten, tomen, almacenen y editen imagenes personales o fotografias de los participantes.

2. Realicen videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulguen y publiquen las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico,
electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza, pablica o privada, con el fin de hacer
prevencion de vulneraciones y promocién de los derechos de las nifias, los nifios y
adolescentes para el ICBF, sus actuales y futuros productos, servicios y marcas,
garantizando que las actividades que se realicen durante el desarrollo de la atencién, se
encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifias, nifios y adolescentes y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante legal del nifio, nifia o adolescente mencionado en este
documento y titular de la informacién, conozco que la recoleccién y tratamiento de los datos se
realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en:
www.icbf.gov.co, con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales,
en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, asi como que fui informado de los
derechos con que cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y
rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion del dato, las
cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, del correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co o de la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se
nos adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo
a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacién de las diferentes formas de contenido de multimedia.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Suscriben:

Firma del participante:
Nombre del participante: G Yamyre 2
Teléfono de contacto del partucupante ?\36)\ Nl

Firma de la madre, padre o cuidador: _|
Nombre de la madre, padre o cuidador: Ny ™M ( N
Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador: 313821564

Los productos autorizados son originados por el operador o talento humano encargado de la
atencién, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los
6 productos para su posterior divulgacion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012"
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Fecha: 13 de Enero de 2026 Departamento: Meta Municipio: Villavicencio

Yo, SANDRA YOLIMA AMAYA, quien suscribe el presente consentimiento, identificado(a) con
documento de identidad Tipo: CC X, CE____ NUIP (RC) ___, nimero 30982778, obrando en
calidad de: Padre ___ Madre X Cuidador ___de la nifia, nifio o adolescente DANIEL
SANTIAGO PRADA AMAYA, identificado(a) con el documento de identidad Tipo: NUIP (RC)
~_TI X, CC____, nimero 1144724969, manifiesto que: S| X NO___

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en el servicio “Centro de Apoyo a la
Inclusién” del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Con la suscripcién de esta autorizacion manifiesto que fui informado(a) y Si X NO estoy
de acuerdo con que, durante la participacion en el proceso de atencion desde este servicio se:

1. Capten, tomen, almacenen y editen imagenes personales o fotografias de los participantes.

2. Realicen videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

3. Divulguen y publiquen las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico,
electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer
prevencion de vulneraciones y promocion de los derechos de las nifas, los nifos y
adolescentes para el ICBF, sus actuales y futuros productos, servicios y marcas,
garantizando que las actividades que se realicen durante el desarrollo de la atencion, se
encuentren enmarcadas en el interés superior de las nifias, nifios y adolescentes y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como representante legal del nifio, nifia o adolescente mencionado en este
documento vy titular de la informacion, conozco que la recoleccion y tratamiento de los datos se
realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en:
www.icbf.gov.co, con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales,
en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, asi como que fui informado de los
derechos con que cuenta el titular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar y
rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las
cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, del correo electronico:
atencionalciudadano@icbf gov.co o de la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se
nos adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo
a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacion de las diferentes formas de contenido de multimedia.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia imp de este d se idera como COPIA NO CONTROLADA.
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012°
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Suscriben:

Firma del participante:
Nombre del participante: an  tiadq
Teléfono de contacto del partucupante 3 (S@S‘ FO0S9s

Firma de la madre, padre o cuidador: MMA.//A
Nombre de la madre, padre o cuidador: Wﬁm@&_&&&
Teléfono de contacto de la madre, padre o cuidador: 2/, 59 SO S £y o=

Los productos autorizados son originados por el gperador o talento humano encargado de la
atencion, en representacion del ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los
productos para su posterior divulgacion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualiquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
“LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ACTA DE REUNION O COMITE N°

Hora: 8:00 am Fecha: Enero 13 de 2026

Lugar: Centro de Educacion Especial de Villavicencio

Dependencia que Convoca: Centro de Apoyo a la Inclusion - Centro de Educacion Especial de Villavicencio

Proceso: Socializacion del servicio Centros de Apoyo a la Inclusion Punto Fijo-Etapa de alistamiento
Realizar la socializacion del servicio Centro de Apoyo a la Inclusion ano 2026, a

Objetivo: los padres de familia y/o cuidadores, invitados de la comunidad en general e
invitados de los entes territoriales.

Agenda:
. Registro de asistentes
. Saludo y Bienvenida
. Presentacion equipo de talento humano
. Presentacion plan estratégico del Centro de Educacion Especial de Villavicencio
. Socializacién servicio Centro de Apoyo a la Inclusién Punto Fijo
. Inscripcion de los participantes

. Cierre

Desarrollo:

Siendo el dia 13 de enero de 2026, a las 8:00 a. m., en las instalaciones del Centro de Educacion Especial de Villavicencio,
se llevo a cabo la socializacion del servicio Centro de Apoyo a la Inclusion (C.A.l.) correspondiente a la vigencia del afio
en curso.

Como primer momento, se realizo el registro de los asistentes, entre ellos padres de familia y/o cuidadores, invitados de la
comunidad en general y representantes de diferentes actores territoriales que brindan servicios orientados al bienestar y la
garantia de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes, tales como el ICBF, la Alcaldia de Villavicencio, la Secretaria de
Salud Municipal y el Instituto de Turismo del Meta.

Posteriormente, la Coordinadora del servicio C.A.l. ofrecié un saludo de bienvenida a los asistentes, agradeciendo la
disposicion para reencontrarse en este espacio y continuar aportando al bienestar de la poblaciéon de nifias, nifios y
adolescentes con discapacidad. Asimismo, destacé la importancia de la corresponsabilidad de las familias y/o cuidadores
como actores fundamentales en el proceso de desarrollo integral de los participantes.

Posterior al saludo de bienvenida, la Coordinadora dio paso a la presentacion del equipo de talento humano del servicio.
Inicié con la presentacion de los Orientadores para la eliminacién de barreras y los auxiliares pedagdgicos, dando a conocer
cada una de las duplas conformadas. Seguidamente, presenté el equipo de Nutricidn y el equipo de apoyo logistico, integrado
por el personal encargado de la preparacién de los alimentos, asi como por quienes realizan labores de servicios generales
y apoyan los procesos de higiene de los participantes que asi lo requieren.

Finalmente, presenté el equipo administrativo, encabezado por la Orientadora Pedagdgica del servicio, la Auxiliar
Administrativa y la Contadora.

A partir de este momento, la Orientadora Pedagdgica dio inicio a la socializacion, apoyandose en herramientas tecnoldgicas
para la proyeccion de la presentacion del Plan Estratégico del Centro de Educacion Especial de Villavicencio y de la Guia
Operativa para los Centros de Apoyo a la Inclusion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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En cuanto al Plan Estratégico del Centro de Educacion Especial de Villavicencio, la Orientadora Pedagdgica, expone a los
asistentes que el C.E.E. es una institucion social privada sin animo de lucro, dedicada al desarrollo integral de personas con
discapacidad a través de desarrollo y fortalecimiento de habilidades, generando espacios de participacion e inclusion social
con enfoque de derechos, y principios rectores de corresponsabilidad, calidad, desarrollo humano, autonomia, participacion,
libertad, ciudadania, dignidad, equidad, accesibilidad y efectividad de los derechos, esto con el fin de dar a conocer a las
familias de los nuevos participantes y recordar a los antiguos. Posterior a esto continua con la socializacion del servicio Centro
de Apoyo a la Inclusién, con el fin de contextualizar a los asistentes sobre las caracteristicas brindadas por el servicio durante
la etapa de atencion.

Se expresa a los asistentes que el propédsito de los C.A.l, es el fortalecimiento de entornos protectores e inclusivos, la
eliminacion de Barreras, la equidad para la participacion, basada en sus propias necesidades y la Transformacion social y
Cultural, desde el acompafiamiento, orientacién y fortalecimientos de entornos inclusivos, identificando las barreras y a su
vez los facilitadores para garantizar la participacion y la inclusion, realizando ademas gestion y articulacion con instituciones
para promover ajustes razonables, necesarios para que se genere equidad en los participantes. Ademas, se refiere que la
forma de atencion es de punto fijo lo que representa que la participacion de las nifas, nifios y adolescentes, se hace a partir
de experiencias que promuevan la garantia de derechos y la prevencién de vulneraciones, el fortalecimiento de la autonomia,
la creatividad, el trabajo en equipo, el manejo y la gestion del tiempo, donde ademas aprendan como tomar decisiones,
resolver conflictos y desarrollen y/o fortalezcan el pensamiento critico, al igual se recuerda que el servicio atiende a nifas,
nifios y adolescentes con discapacidad intelectual, psicosocial, multiple, y sordoceguera entre 6 y 17 afios, 11 meses, 29
dias, que hayan estado vinculados a la estrategia Atrapasuefios de Apoyos, aquellos que se encuentren en riesgo de
vulneraciéon de derechos por discriminacion o segregacion de otros espacios, que presenten barreras para la garantia de
derechos y que presenten condiciones sociales de pobreza.

Por otra parte se socializa que dentro del proceso de atencion se realiza la recoleccion de informacion para el diligenciamiento
de formatos como la Caracterizacion y el Plan Individual de Apoyo, basado en el Modelo Pedagdgico para la Inclusion,
ademas se expresa que la atencion se realiza a través de espacios de interés, que incluyen cada una de las actividades que
se desarrollaran con los participantes, los Encuentros Familiares que se desarrollan en compaiiia de las familias, asi como
los espacios de recursos, ademas dentro del servicio se realiza Gestion y Articulacion con actores implicados, que brinden
espacios de inclusién para la poblacién, asi como la Movilizaciones sociales y comunitarias como apoyo para la
transformacion de imaginarios sobre discapacidad.

Otra de las actividades que se realiza dentro de este espacio es la socializacion y conformacioén del grupo de Control Social
conformado por las familias, donde se les expresa que este ejercicio es importante teniendo en cuenta que permite participar
activamente en la supervision de la gestion publica, promoviendo la vigilancia de la equidad, la eficiencia, la transparencia y
la adecuada utilizacion de los recursos y bienes publicos, a través de espacios de didlogo para fortalecer las relaciones entre
los actores implicados donde se recopilan sugerencias, percepciones y propuestas que permitan el desarrollo de acciones
de construccion que dan respuesta a las mismas, ademas se les recuerda que estos encuentros de control social se realizan
de manera bimestral. Terminada esta informacion se continua con la presentacién de la informacion financiera del contrato,
por parte de la encargada del area contable, quien expresa a los asistentes cuales son los valores estipulados por el ICBF
para la contratacion del talento humano, la alimentacion y los diferentes gastos que incurre el desarrollo del servicio de Centro
de Apoyo a la Inclusion.

Para finalizar se realiza un espacio para reforzar la importancia de los roles familiares en el desarrollo y bienestar de las
nifas, ninos y adolescentes, asi como para recordar el rol del estado frente a la poblacion con discapacidad, el rol del ICBF,
como actor que trabaja para garantizar los derechos y prevenir la vulneracion de los mismos. Ademas de este momento se
genera un espacio para despejar dudas, aclarar roles y conceptos derivados de lo que representa el tema de discapacidad
cognitiva en la poblacién de nifias, nifios y adolescentes. Posterior a este espacio algunos padres expusieron inquietudes
relacionadas con las rutas de transporte, el uso de uniforme o distintivo, los horarios y jornadas de atencion, la forma de
participar durante los encuentros, evidenciando que los asistentes se encontraban motivados e interesados con la vinculacion
de sus hijos al servicio C.A.l.. Luego de resolver estas dudas, se invita a los padres de familia y/o cuidadores a dirigirse hacia
las diferentes aulas para realizar el diligenciamiento de los formatos de matricula de los participantes, los padres de familia.

Se finaliza la socializacion agradeciendo la participacion de los padres de familia y/o cuidadores, y recordando los
compromisos establecidos con sus hijas e hijos, asi como con el Centro de Educacion Especial de Villavicencio, para el
desarrollo positivo y adecuado del proceso de atencion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Posteriormente, se realizo el registro de las nifas, nifios y adolescentes al servicio Centro de Apoyo a la Inclusion (C.A.l.),

teniendo en cuenta que cumplen con los criterios de focalizacion establecidos para el acceso al servicio.

Registro de asistentes

Registro Fotografico
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.




.
i“‘ PROCESO F9.P1.MI 31/05/2024
MEJORA E INNOVACION
BIENESTAR A : Version 10 Pagina 4 de 10
BIENESTAR FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE

Presentacion plan estratégico del Centro de Educaciéon Especial de Villavicencio
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Decisiones:

- Fortalecer, durante los encuentros con familias y/o cuidadores, la corresponsabilidad y el compromiso frente al refuerzo
de hébitos de higiene personal y adecuada presentaciéon de las nifias, nifilos y adolescentes, asi como la asistencia y
participacion activa en los Espacios de Recursos, reconociendo su importancia dentro del proceso de atencion integral.

- Reforzar en las familias la importancia del cumplimiento en la gestién y asistencia oportuna a las atenciones en salud
requeridas por los participantes, incluyendo consultas de odontologia, medicina general, terapias, citas con especialistas,
examenes diagndsticos y demas servicios necesarios para su bienestar.

- Implementar de manera mensual jornadas de socializacion del servicio Centro de Apoyo a la Inclusion (C.A.l.) — Punto
Fijo, dirigidas a la comunidad y a los actores clave del territorio, con el propésito de fortalecer el conocimiento del servicio
y sus lineamientos, promover el acceso oportuno a la atencién y articular acciones interinstitucionales para la garantia
de derechos de la poblacion con discapacidad.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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